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I – GENERALITES  
 
L'immaturité alvéolaire est responsable du syndrome de détresse respiratoire qui touche essentiellement 
le nouveau-né prématuré (SDR). Ce syndrome constitue la plus grande cause de mortalité et de morbidité 
en période par défaut de surfactant (par absence ou insuffisance). 
 
Les glucocorticoïdes jouent un rôle déterminant dans les contrôles hormonaux (il existe des récepteurs 
aux corticoïdes dans le mésenchyne pulmonaire). Leur administration va donc : 

- Accélérer la différenciation des pneumocytes de type II,  
- Entraîner une modification de certaines structures du parenchyme pulmonaire en augmentant en 

particulier les espaces alvéolaires, 
- Exercer également une accélération de la maturation sur d'autres organes. 

 
 

II – OBJECTIFS 
 
 

Corticothérapie 
anténatale 
 
 
 

 
Objectifs 

 

 
Commentaires 

Améliorer le pronostic 
néonatal 
 
Par : 

 
 

� Une meilleure adaptation à la vie extra utérine 
� La réduction de moitié de l’incidence et de la sévérité 

des détresses respiratoires par maladie des 
membranes hyalines 

� La réduction de moitié de l’incidence des hémorragies 
intra ventriculaires 

� La réduction de l’incidence des entérocolites ulcéro-
nécrosantes  

� La réduction de la mortalité néonatale 
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III - INDICATIONS 
 

 
 
 

 
Objectifs 

 

 
Commentaires 

 IL EST NECESSAIRE DE RECALCULER SYSTEMATIQUEMENT 

LE TERME DE LA GROSSESSE AVANT TOUTE DECISION DE MATURATION. 

 
Evaluer le terme 

 
� L’âge gestationnel doit être recalculé précisément et 

exprimé en SA + x jours avec les éléments à disposition 
(DDR, date de grossesse déterminée par l’échographie 
de datation). 

 
 

Tout risque de naissance prématurée entre 23 SA + 5j (avec un délai d’efficacité à 48h) et 33 SA +6j 
 

 
Indications  

 
� Menace d’accouchement prématuré (MAP) 
� Toute situation imposant une interruption prématurée de la grossesse :   

- Pathologies maternelles et fœtales  
- Pathologies obstétricales dont rupture prématurée des membranes, chorioamniotite, 

hémorragie. 
 

� Au-delà de 34 SA, la corticothérapie anténatale n’e st pas recommandée . 
 

Exceptions  
 
 
 
 

 
� Au-delà de 34 SA, la corticothérapie anténatale peut être discutée si le fœtus est porteur d’une 

hernie diaphragmatique congénitale ou d’une hypoplasie pulmonaire avérée. 
 

� La maturation fœtale peut être envisagée au cas par cas pour les fœtus d’âge gestationnel 
compris entre 23SA et 23SA + 5 jours , si une demande formelle de prise en charge est 
exprimée par les parents  après une information claire et loyale.  
 

� La décision est prise conjointement par les parents, l’équipe médicale en charge de la mère 
et les équipes obstétricales et néonatales, et/ou de réanimation de type 3 qui seront en 
charge de l’enfant à naître.  
 

 
Contre -
indications 
 
 
 
 

Aucune contre -indication absolue  
 

 
 
De manière exceptionnelle, certaines pathologies 
maternelles incitent à la discussion sur l’indication – 
contre-indication de la corticothérapie. 

• Chorioamniotite, sepsis sévère  
• Ulcère hémorragique ou hémorragie digestive 
• Hypokaliémie sévère 
• Hypertension artérielle sévère 
• Anomalies de la coagulation ou thrombopénie, 

traitement anticoagulant 
 

  La corticothérapie anténatale ne doit pas retarder la naissance lorsque l’indication d’extraction devient 
urgente. 
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III -  PRISE EN CHARGE ET TRAITEMENT 
Cf. la recommandation du Réseau Périnatal Lorrain «  menace d’accouchement prématuré à 
membranes intactes » 
 

 
Il convient de se poser systématiquement les questi ons suivantes : 
 
 
Faut-il réaliser une corticothérapie 
anténatale ? 
 

 
� Oui pour tout risque de naissance prématurée entre  

23 SA +5j (avec un délai d’efficacité à 48h) et 33 SA +6j 

 
Faut-il transférer la patiente vers un 
établissement adapté à l’âge gestationnel ? 
 

 
Si oui : 

1. La patiente est-elle transportable ? 
2. Y a-t-il un risque d’accouchement pendant le transport ? 

 
A noter que toute corticothérapie de maturation ins taurée implique un transfert vers un établissement adapté à 
l’âge gestationnel. 

 
 
Modalités pratiques  
 
Médicaments  

 
� Bétaméthasone : BETNESOL ® ou CELESTENE ® 

 
 

Une cure complète = 2 injections de 12 mg de Bétamé thasone à 24h d’intervalle 
 

 
 � Soit BETNESOL ® 3 ampoules de 4mg 

� Soit CELESTENE® 3 ampoules de 4 mg 
 

 La dexaméthasone est contre-indiquée car elle a un effet délétère 
sur le système nerveux central fœtal. 
 

Voie d’administration  En injection intra musculaire (IM) 
 

 Si CI à l’IM, l’injection par voie intraveineuse peut être discutée. Il 
n’existe pas de recommandations disponibles sur la voie IV. 
 

Remarques   � La 1ère injection doit être faite sans retard  dès que l’indication 
est posée et avant tout transfert materno-fœtal  si celui-ci est 
indiqué. 
 

� L’attente de résultats biologiques ne doit pas retarder  sa 
réalisation 
 
 

� Le bénéfice de la corticothérapie anténatale est prouvé même 
si la naissance intervient dans les 24 premières heures du 
traitement voire dans les minutes suivant la 1ère injection 
(bénéfice neurologique) ; il est optimal 24h/48h après la 2ème 
injection de corticoïdes 
 

� Pas d’indication d’antibioprophylaxie liée à l’administration de 
corticoïdes. 
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IV – PRECONISATIONS SUR LE NOMBRE DE CURES  
 
 

 
Le principe est d’éviter la répétition des cures 
 
 
Indication d’une répétition de cure 

 
Lors d’un nouvel épisode de risque de naissance prématurée dans les 48 
heures 

ET que la 1ère cure date de plus de 10 à15 jours maximum 
ET en dessous de 34 SA révolues (33 SA +6 j) 

 
 

En cas de répétition de s cures  
 

� Pas plus de 2 cures au total  
� Intervalle minimum entre 2 cures : 10 jours 

 
Au-delà de 2 cures � Aucun bénéfice supplémentaire prouvé  

� Risque fœtal : infection néonatale, perturbation de la croissance 
staturale et cérébrale. 
 

 
 
VIII – PRECAUTIONS D’EMPLOI 
 
 

 
Cf. les protocoles locaux 
 
Patientes à risque de diabète 
gestationnel 
 

Age >35 ans 
Diabète de 1er degré, 
Antécédent de diabète gestationnel,  
Antécédent de macrosomie, 
Hydraminios, 
Suspicion de macrosomie, 
 

 
Surveillance 

 
� Surveiller la glycémie capillaire  
� Si diabète insulinodépendant  : insulinothérapie intraveineuse 

continue (IVC) avant 1ère injection corticoïdes en surveillant 
glycémie capillaire 
 

 � Contacter le diabèto -endocrinologue pour adapter le traitement  
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